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Резюме
Введение. Инфекция области хирургического вмешательства (ИОХВ) достигает 30 % у пациентов после коло-
ректальных операций. Особенностью инфекционных осложнений после колоректальных операций является 
превалирование глубоких форм ИОХВ, характеризующихся стертой клинической картиной и трудностями 
в своевременной диагностике. Актуальным является выявление наиболее раннего маркера развития инфекци-
онных осложнений и его порогового значения.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование результатов резекции толстой кишки с форми-
рованием толстокишечных анастомозов у 135 больных. Пациенты были разделены на 2 группы, в зависимости 
от способа наложения анастомоза. Исследован уровень С-реактивного белка до операции и на 3, 5, 7-е сутки 
после операции.
Результаты и обсуждение. ИОХВ выявлены у 32 пациентов (23,7 %). Сравнивая частоту обнаружения ИОХВ 
в  группах, получили статистически значимое различие в пользу механического анастомоза: 9 пациентов 
(15,2 %) против 23 пациентов (30,3 %), р = 0,0164. Выявлены статистически значимые отличия между уровнем 
СРБ у пациентов с ИОХВ и у пациентов без ИОХВ во все сроки послеоперационного периода. При уровне 
СРБ выше 100,5 мг/л (нижняя граница 0,95 доверительного интервала — ДИ) достоверно возрастает частота 
развития ИОХВ.
Заключение. Механический анастомоз достоверно сокращает частоту развития ИОХВ в послеоперационном 
периоде на 15,1 %. Уровень СРБ выше 100,5 мг/л с третьих суток послеоперационного периода можно считать 
достоверным предиктором развития ИОХВ.
Ключевые слова: инфекция области хирургического вмешательства, с-реактивный белок, колоректальная хи-
рургия, анастомоз хирургический, послеоперационные осложнения, несостоятельность анастомоза
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Introduction. Surgical site infection (SSI) incidence amounts to as much as 30% in patients after colorectal surgeries. In-
fectious complications after colorectal surgeries are characterised by the prevalence of deep forms of SSI with an unclear 
clinical presentation and difficulties in a timely diagnosis. An important aspect here is finding the earliest marker of the 
developing infectious complications and establishing its threshold value.
Materials and methods. This is a prospective study of outcomes of colon resection and construction of colon anastomoses 
in 135 patients. Patients were split in two groups depending on the method of anastomosis construction. The C-reactive 
protein level was recorded prior to surgery and on days 3, 5, and 7 postop.
Results and discussion. SSI was diagnosed in 32 patients (23.7%). Comparing the SSI incidence in different groups the 
authors established a statistically significant difference in favour of mechanical anastomosis; 9 patients (15.2%) against 
23  patients (30.3%), р=0,0164. Statistically significant differences in CRP levels have been established between pa-
tients with SSI and patients without SSI at all the times the samples were taken postop. At the level of CRP higher than 
100.5 mg/l (0.95 confidence range lower limit) the incidence of SSI increases significantly.
Conclusion. Mechanical anastomosis conclusively reduces the incidence of SSI in the postop period by 15.1%. The CRP 
level of higher than 100.5 mg/l from day 3 postop can be considered a reliable predictor for the development of SSI.
Keywords: surgical site infection, C-reactive protein, colorectal surgery, surgical anastomosis, postoperative complica-
tions, anastomotic leak 
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Введение
Инфекция области хирургического вмешательства 
(ИОХВ), несомненно, является актуальной проблемой 
и достигает 30  % у пациентов после колоректальных 
операций [1].
Несостоятельность анастомоза в колоректальной хи-
рургии составляет примерно от 9,5 до 11  % случаев, 
является одной из наиболее частых причин развития 
ИОХВ и повторных операций [2, 3].
Частота развития несостоятельности кишечного ана-
стомоза зависит от качества наложения анастомоза, 
способа наложения и уровня анастомоза. Чем ниже 
уровень накладываемого анастомоза, тем выше вероят-
ность развития его несостоятельности [4, 5].
К факторам риска развития ИОХВ при формировании 
колоректальных анастомозов также относят: мужской 
пол, нутритивный статус, курение и употребление ал-
коголя, наличие дивертикулярной болезни ободочной 
кишки, химио- и лучевую терапию, стадию опухолевого 
процесса, длительность операции, интраоперационную 
кровопотерю [6–8].
Глубокие формы ИОХВ являются наиболее тяжелыми 
и чаще всего связаны с несостоятельностью анасто-
моза. Очевидно, что раннее их выявление позволяет 
предотвратить тяжелые септические осложнения и на-
прямую повлиять на результаты лечения.
К сожалению, выявление ИОХВ, особенно глубоких 
форм, у пациентов с колоректальными анастомозами 
редко происходит ранее пятых суток послеопераци-
онного периода, что связанно со стертой клинической 
симптоматикой, невысокой информативностью основ-
ных используемых лабораторных показателей (лейко-
цитоза крови) [9].
Золотым стандартом ранней диагностики несостоя-
тельности толстокишечного анастомоза является ком-
пьютерная томография с внутривенным или внутри-
кишечным контрастированием. Недостатками данного 
метода являются экономическая составляющая и луче-
вая нагрузка для пациентов.
Литературные данные свидетельствуют об эффек-
тивности исследования С-реактивного белка (СРБ) 
как раннего точного маркера ИОХВ, в т. ч. связанной 
с несостоятельностью анастомоза [10].
Материалы и методы
Проведено проспективное исследование результа-
тов резекции толстой кишки с формированием тол-
стокишечных анастомозов у 135 больных на базе 
колопроктологического отделения ГБУЗ РБ ГКБ 21 
в период с 2015 по 2018 год. Пациенты были разделе-
ны на 2  группы в зависимости от способа наложения 
анастомоза. В 59 случаях сформирован механический, 
а в 76 — ручной анастомоз. Ручной анастомоз форми-
ровали двухрядными швами, первый ряд по способу 
Пирогова — Матещука, второй — серозно-мышечный 
непрерывный. В качестве шовного материала исполь-
зовали викрил 3.0. Аппаратный анастомоз при право-
сторонней гемоколонэктомии накладывали с помощью 
линейного сшивающего аппарата Сovidien DST на 30 
или 45 мм, при остальных объемах оперативного посо-
бия использовался циркулярный сшивающий аппарат 
«Сovidien» CEEA DST.
Критерием включения был первичный анастомоз 
на толстой кишке, наложенный в плановом порядке. 
Исключением стали пациенты с III–IV стадией рака, 
пациенты, оперированные в экстренном порядке, па-
циенты с наложенными превентивными кишечными 
стомами, пациенты с предшествующей с химио-, луче-
вой терапией.
Средний возраст больных составил 63,7 года. Во всех 
случаях больным проводилась механическая очистка 
кишечника путем его тотального промывания накану-
не операции фортрансом. В обеих группах проводилась 
антибиотикопрофилактика амоксициллин + клавула-
нат по 2,4 г.
После формирования анастомоза брали материал 
для посева с брюшины анастомоза стерильным ватным 
тампоном методом мазка. Материал исследовали на на-
личие кишечной палочки по общепринятой методике. 
Также брали посев из просвета толстой кишки.
Было проведено исследование уровня СРБ у 97 боль-
ных, перенесших различные типы резекций толстой 
кишки. Кровь на С-реактивный белок исследовали 
до операции и на 3, 5, 7-е сутки после операции.
Описательную статистику для качественных показате-
лей вычисляли как количество и процент пациентов 
для каждого значения показателя. Соответствие вида 
распределения закону нормального распределения про-
водилось с помощью критериев Колмогорова — Смир-
нова и Шапиро  — Уилка. Описательную статистику 
для количественных показателей вычисляли как число 
наблюдений, среднее арифметическое значение, средне-
квадратическое отклонение, медиану, интерквартиль-
ный размах, минимум и максимум. Статистические 
гипотезы рассматривались как двусторонние с уровнем 
значимости 0,05. Для сравнения групп использовался 
точный тест Фишера.
Проведен факторный анализ ANOVA соотношения 
уровня СРБ и количества ИОХВ при формировании ко-
лоректальных анастомозов для определения пороговой 
величины СРБ в послеоперационном периоде. Для срав-
нения уровня СРБ в различные сроки послеоперацион-
ного периода применялся критерий Уилкоксона. Срав-
нение уровня СРС в группах выполнялось с помощью 
метода Манна — Уитни. Обработка данных произведена 
с использованием программы Stat Soft Statistica 10,0.
Результаты 
ИОХВ в послеоперационном периоде были выявле-
ны всего у 32 пациентов (23,7 %). Структура операций 
в группах представлена в таблице 1.
Чаще всего выполняли резекции левой половины обо-
дочной кишки (левосторонняя гемиколэктомия  — 
18  %, резекция сигмовидной кишки  — 51  %, прямой 
кишки  — 20,4  %, правой половины  — 10,6  %). Более 
2/3 больных были оперированы по поводу рака, осталь-
ные — по поводу дивертикулярной болезни ободочной 
кишки, долихосигмы.
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Время операции, интраоперационные осложнения 
и длительность госпитализации не отличались в груп-
пах (табл. 2). ИОХВ в послеоперационном периоде вы-
явлена у 9 пациентов (15,2  %), которым накладывали 
механический анастомоз. В группе больных, которым 
формировали анастомоз ручным способом, ИОХВ была 
выявлена у 23 больных (30,3 %). Сравнивая частоту об-
наружения ИОХВ в группах, получили статистически 
значимое различие в пользу механического анастомо-
за: 9 пациентов (15,2 %) против 23 пациентов (30,3 %), 
р = 0,0164 (рис. 1).
Обсемененность микроорганизмами брюшины в об-
ласти механического анастомоза намного менее выра-
жена по сравнению с ручным анастомозом, обсеме-
ненность которого не многим отличается от просвета 
толстой кишки (рис. 2).
Выявлены статистически значимые отличия меж-
ду уровнем СРБ у пациентов с ИОХВ и у пациентов 
без ИОХВ во все сроки послеоперационного периода 
(рис. 3).
Факторный анализ ANOVA соотношения уровня СРБ 
на третьи сутки послеоперационного периода и часто-
ты ИОХВ (рис. 4) показал, что при уровне СРБ выше 
100,5 мг/л (нижняя граница 0,95 доверительного интерва-
ла — ДИ) достоверно возрастает частота развития ИОХВ. 
Поэтому уровень СРБ более 100 мг/л начиная с третьих 
суток после колоректальных операций необходимо рас-
сматривать как наличие или начало развития ИОХВ.
Обсуждение результатов 
По данным различных авторов, при хирургическом 
лечении колоректального рака послеоперационные ос-
ложнения развиваются в 21  % случаев, а осложнения, 
связанные с развитием ИОХВ, в 12,4 % случаев [11, 12]. 
Таким образом, ИОХВ в колоректальной хирургии яв-
ляется на сегодняшний день наиболее актуальной про-
блемой [13], тем более что инфекционные осложнения 
после колоректальных операций развиваются в 4 раза 
чаще [14] по сравнению с операциями на других ор-
ганах брюшной полости. Это обстоятельство связано 
с типом операций, которые определяются как условно 
загрязненные, возрастными особенностями пациентов 
(преимущественно старше 65 лет), техническими осо-
бенностями операций: высокой вероятностью интра- 
и послеоперационного кровотечения и несостоятель-
ности анастомоза [15].
При формировании межкишечных анастомозов 




N = 59, n (%)
Ручной анастомоз
N = 76, n (%)
Всего
N = 135, n (%) р
Правосторонняя 
гемиколэктомия 5 (8,5) 9 (12) 14 (10,6) 0,5816
Левосторонняя 
гемиколэктомия 10 (17) 14 (18) 24 (18) 0,5045
Резекция сигмо-




13 (22) 15 (20) 28 (21) 0,8315
Таблица 1. Виды операций









N = 135 р
Среднее время 
операции, мин 150 ± 16,7 183 ± 11,4 177 ± 14,5 0,3050
Интраоперационные 
осложнения, абс. 2 5 7 0,4676
Послеоперацион-
ный койко-день, сут 13,5 ± 2,2 15,6 ± 1,2 13,5 ± 2 0,3057
Послеоперационные 
осложнения, абс. 9 23 32 0,0164
Таблица 2. Непосредственные результаты оперативного лечения
Table 2. Immediate surgery outcomes
Рисунок 2. Сравнительные результаты исследования микробной обсемененности ана-
стомозов и просвета толстой кишки сразу после формирования анастомоза (в КОЕ/г)
Figure 2. Comparative result of microbial content examination of anastomoses and co-
lonic lumen immediately after anastomosis was constructed (cfu/g)
Рисунок 1. Структура инфекций области хирургического вмешательства в исследу-
емых группах
Figure 1. Structure of surgical site infections in groups studied
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механический (аппаратный) и ручной. Основными 
требованиями при любом способе являются герме-
тичность, прочность анастомозов, сохранение жизне-
способности тканей в зоне анастомоза, асептичность 
методики. По  литературным и нашим данным, этим 
требованиям в большой степени соответствует меха-
нический анастомоз, включая асептичность техники, 
поскольку просвет кишки вскрывается только в прок-
симальной культе и на короткое время, что значитель-
но сокращает период возможной контаминации. Дис-
тальная культя толстой кишки после деваскуляризации 
без вскрытия просвета прошивается, и вероятность 
инфицирования минимальная.
Во время формирования анастомоза особое внимание 
уделяется профилактике интраоперационного инфици-
рования прилежащего брюшинного покрова, для чего 
тщательно изолируются проксимальная и дистальная 
культи салфетками, пропитанными водным раствором 
хлоргексидина, проводится их смена, удаление после пе-
ресечения толстой кишки и замена на стерильные. Однако 
и при наложении механических анастомозов невозможно 
избежать инфицирования, когда требуются минимальные 
проколы для введения отдельных деталей механического 
считывающего устройства. В то же время при ручном 
анастомозе, несмотря на закрытие просвета кишки жо-
мом, всегда есть вероятность инфицирования из просвета 
проксимальной и дистальной культи.
Таким образом, наше исследование подтверждает, 
что способ формирования межкишечного анастомо-
за при резекциях толстой кишки является значимым 
фактором риска развития ИОХВ, и при этих опера-
циях предпочтение следует отдавать механическим 
анастомозам.
Учитывая необходимость в существовании наиболее 
раннего, точного, удобного в использовании диагности-
ческого маркера, способного сигнализировать о развитии 
глубоких форм ИОХВ, связанных с несостоятельностью 
анастомоза на начальном этапе, до появления клиниче-
ских симптомов, представляется актуальным определение 
порогового значения СРБ. Уровень СРБ, по литературным 
данным, увеличивается на 3–4-е сутки послеоперацион-
ного периода на фоне развития системной воспалитель-
ной реакции при инициации инфекционного процесса 
в брюшной полости [16]. Надо заметить, что литератур-
ные данные, представляющие пороговый уровень СРБ 
при колоректальных операциях, значительно разнятся. 
Ряд исследований определяет прогностически значимый 
уровень СРБ от 130 мг/л и выше [17]. Результаты нашей 
работы позволяют значение СРБ более 100 мг/л начиная 
с третьих суток после колоректальных операций, рассма-
тривать как наличие или начало развития ИОХВ.
Заключение
Формирование механического толстокишечного ана-
стомоза достоверно сокращает частоту развития ИОХВ 
в послеоперационном периоде на 15,1 %. Уровень СРБ 
выше 100,5 мг/л с третьих суток после колоректальных 
операций можно считать достоверным предиктором 
развития ИОХВ.
Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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